Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo 

di Filottrano

Il sottoscritto ________________________________________ genitore dell’alunno/a __________________________________ frequentante la classe _______ della Scuola ________________, chiede l’esonero temporaneo del/della figlio/a dalle lezioni di Scienze Motorie e Sportive dal __________ al ___________ come da certificato medico allegato.*

Filottrano, _______________





Firma del Genitore








     _________________________

*N.B. Si fa presente che l’alunno/a interessato/a dovrà partecipare ugualmente alle lezioni da seguire in forma orale e scritta.

------------------------------------------------------------------------------------------------

SI CONCEDE l’esonero dalle attività pratiche di Scienze Motorie e Sportive dal _____________ al ______________.

Il Dirigente Scolastico

  Prof. Ivano Dottori 
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